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1 Innledning 
I sykehuspsykiatrien har man hatt, og til dels har, en tradisjon som fremmer den medisinske 
modellen, hvor eksperten årsaksforklarer symptomene og gir den behandling som har 
dokumentert effekt. Dette kan gi rom for brukermedvirkning i form av valg mellom ulike 
behandlingsmetoder, men er det mulig å gjennomføre samarbeid om endring i et slikt 
perspektiv? På den andre siden kan man kanskje spørre seg om hva man skal med 
fagkunnskap dersom man alltid skal la brukeren vite hva som er best? 
I sosialt arbeid er man mer opptatt av endringsarbeid enn problemløsning, selv om 
endringsarbeidet har til hensikt å løse problemer. Endringsarbeidet er vanskelig å 
gjennomføre uten at man spiller på lag med den som eier problemet. Vil det i et slikt 
perspektiv kunne være enklere å forene fagkunnskap og erfaringskunnskap? 
I denne oppgaven vil jeg derfor sette søkelyset på hvordan brukermedvirkning og 
erfaringskunnskap kan påvirke behandlingen til personer med psykiske helseproblemer. 
1.1 Forforståelse og begrunnelse for valg av tema. 
Jeg har jobbet med psykisk helsevern i spesialisthelsetjenesten i snart 25 år og har hele tiden 
vært opptatt av pasientenes ressurser og muligheter, fremfor problemer og begrensninger. I 
løpet av denne tiden har brukermedvirkning kommet som et begrep alle mener noe om, men 
få greier å gi et entydig og klart innhold. Min erfaring er at brukermedvirkning har blitt et 
begrep som "alle" ønsker å si at de gjennomfører. Det letes etter områder hvor medvirkning 
foregår og dette er man spesielt ivrig etter å fremheve når rapporter og festtaler skal skrives. 
For noen er det brukermedvirkning å få velge mellom ulike alternativer og for andre kan det 
være at faglig kompetanse legges til side og erstattes med brukerens meninger og 
oppfatninger. Etter min mening duger ikke noen av disse ytterpunktene.  
I 2008 deltok jeg i et prosjekt hvor 3 personer med brukererfaring fra psykisk helsevern ble 
ansatt som erfaringsmedarbeidere. Disse fikk ansvar på linje med andre ansatte og skulle 
bruke sine egne erfaringer til å hjelpe andre. Dette prosjektet gjorde noe med meg som 
fagperson og har påvirket mitt syn på brukermedvirkning og erfaringskunnskap. Dessverre 
finnes det ikke publisert materiale fra dette prosjektet tilgjengelig og det er derfor ikke tatt 
med i oppgaven. Jeg har i tillegg til dette deltatt på flere forelesninger hvor Marit Borg har 
deltatt, noe som også har vært med å inspirere meg til å skrive denne oppgaven. Marit Borg 
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er ergoterapeut og professor i psykisk helsearbeid ved Høgskolen i Buskerud. Hun har lang 
erfaring fra klinisk praksis og har de siste årene arbeidet med forskning og utdanning 
innenfor psykisk helse, hvor sentrale tema har vært praksisnær og samarbeidsbasert 
forskning, recovery og lokalbasert psykisk helsearbeid. 
1.2 Problemstilling 
Sett i lys av min forforståelse og interesse for hvordan brukermedvirkning og 
erfaringskunnskap forstås og praktiseres ønsker jeg å se nærmere på om dette er noe som kan 
påvirke behandlingstilbudet. Jeg har derfor valgt følgende problemstilling:  
Hvordan kan brukermedvirkning og erfaringskunnskap påvirke bedringsprosessen til 
mennesker med psykiske helseproblemer, uten at fagkunnskapen svekkes? 
1.3 Avgrensning og presisering 
I denne oppgaven har jeg valgt å se på den positive siden ved brukermedvirkning og 
erfaringskunnskap. Jeg har dermed utelatt ulempene dette kan ha med seg. Dette gjør jeg for 
å få frem at brukerstemmen ikke har blitt godt nok hørt i arbeidet med mennesker med 
psykiske lidelser. Oppgaven kunne vært annerledes om jeg hadde valgt en tilnærming som 
skulle drøfte fordeler og ulemper ved dette. Jeg har også valgt å fokusere på 
bedringsprosesser og hvilke faktorer som fører til bedring fra psykisk sykdom. Dette 
innebærer at jeg i drøftingen kanskje har utelatt områder som burde vært drøftet innenfor 
brukermedvirkning og erfaringskunnskap. Videre har jeg valgt å nøye meg med en forsiktig 
kritikk av den medisinske modellen, som flere hevder er til hinder for utvikling av 
erfaringskunnskap, selv om det kunne vært fristende å gå dypere inn i dette.  
1.4 Sosialfaglig relevans 
Brukermedvirkning er gjennomgripende i det sosialfaglige arbeidet og mesteparten av 
pensum er preget av viktigheten av medvirkning. Dette er også nedfelt i de yrkesetiske 
retningslinjene som FO har utarbeidet. I tillegg til dette handler sosialfaglig arbeid om å 
styrke enkeltindivider og grupper til å ta selvstendige valg. I denne oppgaven skriver jeg om 
hvordan brukerens kunnskap om bedring kan benyttes i behandlingen av mennesker med 
psykiske lidelser. Dette mener jeg tematiserer spenningsfeltene mellom erfaringskunnskap og 
etablert fagkunnskap og mellom brukeren som passiv mottaker av tjeneste og aktiv 
bidragsyter til egen bedring. Det handler både om personen i situasjonen og et politisk 
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mandat som sosialt arbeid har for å varsle om kritikkverdige forhold (Levin, 2004) 
1.5 Oppgavens oppbygging 
I oppgaven vil jeg først redegjøre for valg av metode og litteratur, samt vurdere ulike sider 
ved dette med et kritisk blikk. I den neste delen vil jeg redegjøre for brukermedvirkning, 
empowerment, makt og recovery, samt presentere teori jeg mener er egnet til å belyse 
problemstillingen. I den siste hoveddelen vil jeg drøfte litteraturen jeg har presentert opp mot 
problemstillingen. Oppgaven rundes av med et avslutningskapittel hvor jeg vil trekke 
sammen trådene, uten å konkludere med en løsning, men kanskje stille noen spørsmål til 
videre ettertanke. 
 
2 Metode 
En metode er måten vi tilegner oss informasjon når vi skal undersøke noe vitenskapelig 
(Dalland, 2007). De ulike metodene deles inn i kvalitative og kvantitative metoder. 
Kvalitative metoder benyttes for å få frem nyanser og detaljer samt forsøke å få et helhetlig 
inntrykk av konteksten som fenomenet vi ønsker å undersøke, befinner seg i. Dette defineres 
ofte som å gå i dybden (Jacobsen, 2010). Den kvalitative metoden kjennetegnes ved at det er 
nær kontakt mellom forsker og de som skal undersøkes, og at resultatene analyseres og tolkes 
av forskeren (Thagaard, 2013). De mest vanlige fremgangsmåtene er intervju, observasjon og 
studie av hva andre forskere har gitt ut. 
I denne oppgaven har jeg benyttet meg av et litteraturstudium. Dette innebærer å søke i det 
andre har utgitt etter den informasjonen jeg trenger for å belyse min problemstilling. Dette 
kan være i fagbøker, artikler, forskningsrapporter eller andre publikasjoner som er 
offentliggjort. Denne formen for datainnsamling kalles sekundærdata, ettersom 
informasjonen er innhentet og nedskrevet av andre enn meg selv (Jacobsen, 2010). 
2.1 Valg av litteratur 
Som nevnt i innledningen har jeg fått inspirasjon til å skrive denne oppgaven av Marit Borg. 
Det har derfor vært naturlig å søke etter hva hun har utgitt. I tillegg har jeg sett etter relevant 
litteratur i pensum for studiet og benyttet meg av litteraturlistene i disse kildene. Jeg har også 
søkt etter fagbøker og artikler gjennom skolen bibliotektjeneste. Dette har i hovedsak vært 
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Bibsys, Idunn og Diora. Jeg har benyttet meg av mange søkeord for både å finne og begrense 
litteratur. Jeg har i starten av søkeprosessen benyttet meg mye av * for å inkludere alle 
varianter av et ord. Dette har gjort at jeg lettere kunne begrense søket når relevante treff 
dukket opp. Søkeord har blant annet vært psykisk helse, empowerment, recovery, 
medvirkning, relasjon, medborgerskap, makt, avmakt og rolle. Jeg har i stor grad foretatt 
kombinasjonssøk for å få gode treff. 
2.2 Presentasjon av litteratur og kildekritikk 
Jeg fundamenterer oppgaven på litteratur om makt, brukermedvirkning og empowerment som 
finnes i pensumlisten til bachelorstudiet ved Diakonhjemmet høgskole for å sikre at 
relevansen til sosialt arbeid er god. Videre har jeg valgt litteratur hvor Marit Borg og Alain 
Topor har medvirket. Dette gjør jeg på bakgrunn av min kjennskap til disse, samt at de har 
skrevet flere bøker og artikler som berører problemstillingen. Selv om det finnes mye 
litteratur om brukermedvirkning har det vært begrenset med faglitteratur på området 
erfaringskunnskap. I denne sammenheng ønsker jeg spesielt å nevne "Klienten – Den glemte 
terapeut" som setter søkelyset på erfaringskunnskap i arbeidet med psykiske lidelser. Boka er 
skrevet av flere forfattere med ulik bakgrunn og hvor enkelte selv har erfaringskunnskap. I 
tillegg til dette er noe litteraturen hentet fra Tidsskrift for Psykisk helsearbeid som er 
anerkjent i Norge og Norden for gode og kvalitetssikrede artikler.  
Gyldigheten for denne typen litteraturutvelgelse er avhengig av flere faktorer. For det første 
er den påvirket av min egen forforståelse om temaet jeg har valgt og risikoen for at jeg derfor 
har gjort et utvalg som passer denne er til stede. Det er også en usikkerhet knyttet til at det er 
sekundærlitteratur jeg benytter meg av. Informasjonen er på forhånd tolket av forfatteren og 
skal nå tolkes på nytt av meg. Dette kan påvirke det opprinnelige perspektivet (Dalland, 
2007). Jeg mener at min bevissthet omkring dette har redusert disse svakhetene. 
Litteraturutvelgelsen er også preget av at jeg har valgt å avgrense oppgaven til den positive 
siden ved brukermedvirkning og erfaringskunnskap.  
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3 Teori 
I dette kapittelet vil jeg presentere utvalgt litteratur og begreper jeg mener er relevant for å 
belyse problemstillingen. 
3.1 Brukermedvirkning 
Brukermedvirkning betyr at de som berøres av en beslutning, eller er brukere av tjenester, får 
innflytelse på beslutningsprosesser og utforming av tjenestetilbud. Hensikten med dette er å 
øke kvaliteten i tjenestene samt gjøre mottakerne mer selvstendig og mindre avhengig av 
offentlig tjenestetilbud (Rognan 2004, i Løken 2007). Brukermedvirkning deles gjerne i to 
nivåer; systemnivå og individnivå. Med brukermedvirkning på systemnivå menes 
samhandling mellom etater og organisasjoner, som representerer brukere i etaten, i arbeid 
med planlegging, gjennomføring og evaluering av tiltak. I dette så ligger det også at 
brukergrupper og brukerorganisasjoner blir involvert i prosesser før politiske beslutninger 
fattes. 
På individnivå betyr brukermedvirkning at den som benytter seg av et tjenestetilbud får 
innflytelse i forhold til dette tilbudet. Det betyr at vedkommende medvirker i valg, utforming 
og anvendelse av de tilbud som til en hver tid måtte være tilgjengelige, noe som igjen vil 
innebære større autonomi, myndighet og kontroll over eget liv. 
Brukermedvirkning er ikke bare et ideal som det er opp til hver enkelt å velge eller velge 
bort. Dette er et prinsipp som er nedfelt i lovverk, forskrifter, reformer og ulike veiledere fra 
departementene. Retten til å medvirke er omtalt i Pasient- og brukerrettighetslovens § 3-1 
(Lov om pasient- og brukerrettigheter): 
"Pasient og bruker har rett til å medvirke ved gjennomføring av helse- og 
omsorgstjenester. Pasienten har herunder rett til å medvirke ved valg mellom 
tilgjengelige og forsvarlige undersøkelses- og behandlingsmetoder. Medvirkningens 
form skal tilpasses den enkeltes evne til å gi og motta informasjon." 
Mange "somatiske" brukerorganisasjoner har vært flinke til å hevde denne retten og dette har 
gitt endrede behandlingsmuligheter for disse gruppene. Innenfor psykisk helse har det vært 
vanskeligere å bli hørt. Dette kan være forbundet med tabuer og at mange sliter med dårlig 
selvbilde og selvtillit, som gjør det vanskeligere å fronte sin sak. I 2004 startet Mental Helse i 
Stange og Hamar opp prosjektet "Myndiggjøring og medvirkning" med støtte fra ulike 
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instanser. Hensikten med dette var å bedre samarbeidet mellom brukere og tjenesteytere. 
Prosjektet utviklet "Verktøykasse for brukermedvirkning" som skal styrke enkeltpersoner og 
grupper, både fagfolk og brukere, i brukermedvirkning. Verktøykassa drives av Sagatun 
brukerstyrte senter som et tilbud til hele landet. Dette har medført at flere lave stemmer nå 
blir hørt og at enkeltpersoner har blitt styrket til å tale sin egen og andres sak (Løken 2007). 
3.2 Empowerment 
Begrepet empowerment stammer fra USA og inneholder ordet power som sier noe om makt 
og styrke. Empowerment handler om overføring av makt, enten gjennom at den som har 
makten i dag overfører den til de som ikke har det, eller så må den maktesløse ta makt 
(Askheim, 2007). Paulo Frieres frigjørende pedagogikk har vært viktig i arbeidet med å endre 
maktforskjellene mellom tjenesteyter og -mottaker. Det finnes ikke et fullgodt norsk ord, men 
empowerment blir ofte oversatt til myndiggjøring. Kritikken mot det norske begrepet er at det 
forutsetter at noen gir makt, ikke at noen tar den. Empowerment ble brukt første gang i 
faglitteratur på 1920 tallet, men det er først på 70 tallet at det for alvor blir tatt i bruk i 
faglitteraturen og da i forbindelse med lokalt selvstyre og utvikling, ”power to the people”. 
(Askheim, 2007). Fra 90 tallet og frem til i dag har bruken av begrepet økt veldig og flere 
hevder at det er blitt et moteord som man slenger rundt seg uten nødvendigvis å reflektere 
godt nok over innholdet. På 70 tallet handlet det om kollektive og politiske forhold, mens det 
i dag har mistet noe av sin radikale filosofi og brukes ofte av ulike aktører for å fremme sin 
egen sak (Askheim, 2007).  
I dag handler empowerment kanskje aller mest om å styrke enkeltpersoner til å komme ut av 
avmaktssituasjon. En viktig faktor i dette arbeidet er en bevisstgjøring av at situasjonen ikke 
er gitt av naturen, men noe som er skapt av mennesket gjennom historiske prosesser. Andre 
mennesker i tilsvarende situasjon kan føle på samme avmektigheten (Askheim, 2007). 
Samtidig er det også viktig å ta med seg at empowerment kan brukes i en terapeutisk 
posisjon, hvor terapeuten har til hensikt å styrke brukeren til å gjennomføre ønsket 
behandling. Dette gjøres gjerne uten at brukeren selv ønsker å nå de målene som er satt 
(Askheim, 2007). 
Myndiggjøring har også vært viktig når yrkesetisk grunnlagsdokument for 
barnevernspedagoger, sosionomer, vernepleiere og velferdsvitere har blitt utarbeidet. I den 
reviderte utgaven fra mars 2015 er dette blitt enda mer tydeliggjort enn tidligere 
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(Fellesorganisasjonen 2015). 
3.3 Makt og avmakt 
Max Weber definerer makt som muligheten til å påtvinge et annet messeske sin egen vilje 
(Østerberg, 2003), eller ”et eller flere menneskers sjanse til å sette gjennom sin egen vilje i 
det sosiale samkvem, og det selv om andre deltakere i det kollektive liv skulle gjøre 
motstand”. Makt finnes i sosiale sammenhenger hvor personer har motstridende interesser. 
Makt er derfor relasjonelt betinget (Norvoll, 2009). 
 
Weber fant 3 former for legitim makt, eller herredømme som han kalte det: 
Tradisjonell makt er nedfelt i tradisjoner eller skikk og bruk. Den sterkeste formen for 
tradisjonell makt er patriarkatet, som er samfunn hvor mannen bestemmer. 
Karismatisk makt er basert på en persons utstråling som gjør at det blir oppfattet som at 
vedkommende har en spesiell innsikt eller andre lederegenskaper. Hitler og Gandhi er 
eksempler på personer med karismatisk makt. 
Legal makt er basert på lovverk og saklig kompetanse. Den er ikke personavhengig og bygger 
ikke så mye på følelser som de to andre.  I vårt samfunn er den strukturelle maktutøvelsen 
basert på den maktformen (Norvoll, 2009 og Østerberg, 2003). 
Maktforholdene kan være institusjonaliserte, noe som gjør dem stabile og vanskelig for 
enkeltpersoner å påvirke. Eksempel på dette kan være rollene i helsevesenet som er hierarkisk 
oppbygd og hvor makten ikke engang trenger å utøves for å være til stede (Norvoll, 2009). 
Rolf Rønning kaller dette strukturmakt og mener med det at både rutiner og fysisk struktur 
gjør makten vanskelig å angripe (Rønning, 2007).  
Lovverket i Norge sier også noe om hvilken makt helsepersonell har i utøvelsen av sitt yrke. I 
Psykisk Helsevernloven står det i § 1-4:  
"Den faglig ansvarlige for å treffe vedtak samt beslutte nærmere angitte tiltak etter 
loven her, skal være lege med relevant spesialistgodkjenning eller klinisk psykolog 
med relevant praksis og videreutdanning som fastsatt i forskrift."  
(Lov om etablering og gjennomføring av psykisk helsevern) 
Videre i loven er det henvist til oppgaver den faglig ansvarlige har. Som å bestemme bruk av 
tvang, kroppsvisitering, skjerming og innskrenkinger i kontakt med omverden. 
En studie fra 2014 sier noe om at bruk av tvang kompliserer allianser og at tvang gjerne 
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benyttes i mangel på andre metoder for å hjelpe personer i en særdeles sårbar og vanskelig 
situasjon (Lorem, 2014). Denne samme undersøkelsen viser også at bruk av tvang kan unngås 
eller aksepteres av brukeren dersom den som skal hjelpe tar seg tid til å prate og fortelle hva 
som skal skje. 
 
Den franske filosofen Michel Foucault mener at makt også kan være mer skiftende og 
flytende i relasjon mellom mennesker. Et viktig moment i dette synet er at en forutsetter 
konflikt og at forsøk på makt vil bli møtt med motmakt (Norvoll, 2009). Foucault skiller også 
mellom makt og tvang. Dersom en person ikke kan gjøre motstand, for eksempel en fange, 
kaller han dette for tvang (Norvoll, 2009). 
Et annet moment i maktbegrepet er ”makt til å gjøre noe”. Dette brukes ofte i politisk 
sammenheng for å få til kollektive handlinger og er også sentralt i tenkningen omkring 
empowerment (Norvoll, 2009). 
Den formelle og synlige makten er lovfestet og rettmessig, den er åpen for alle og alle har 
mulighet til å få kjennskap til hvordan makten utøves. Den uformelle og skjulte makten er 
derimot vanskeligere å gripe fatt i. Dermed kan noen lettere ta seg til rette og makt kan 
brukes på en ubetenksom og krenkende måte (Norvoll, 2009). Rolf Rønning refererer også til 
Foucault (1979) når han definerer hegemonisk makt som usynlig. Med dette mener han 
makten til å ha gjeldende definisjon av et fenomen (Rønning, 2010). 
Mathiesen sa i 1992 at makten hviler på avmakten (Hutchinson, 2010). Med dette mener han 
at passiviteten hos den avmektige kan være så stor at den gjør maktutøvelse mulig. Avmakt er 
å være i situasjon hvor man ikke ser noen utvei på en vanskelig situasjon eller er i stand til å 
motsette seg beslutninger tatt av andre. Sterkest er avmakten når man er i et 
avhengighetsforhold, for eksempel pasienter underlagt tvunget psykisk helsevern. Avmakten 
kan også oppstå som følge av svake ressurser hos den enkelte, uten at noen nødvendigvis 
utøver makt (Norvoll, 2009). 
3.4 Paternalisme 
Paternalisme i helsesektoren oppstår når personers overlegne kunnskap, eller at de i en 
formell autoritetsstilling tar avgjørelser over hodet på de involverte parter. Dette forgår gjerne 
uten at de får tilstrekkelig informasjon om avgjørelsen, og heller ikke har en mulighet til å 
påvirke avgjørelsen. Den etiske begrunnelsen for paternalisme skal alltid være personens 
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beste og utøves når vedkommende ikke lenger har evne til selvbestemmelse (Henriksen og 
Vetlesen, 2006). 
Ifølge Barbosa da Silva (2006) vil paternalisme kunne føre til overgrep dersom 
hjelpeapparatet ikke vet hva som er det beste for brukeren. Han mener det er uekte 
paternalisme dersom man bare tror man vet hva som er best. Ekte paternalisme er en som 
tenker som en far, og vet hva det beste for sitt barn er. Det er alltid en utfordring å vite hva 
som er det beste for en hjelpetrengende i de fleste situasjoner. Her trengs et godt faglig 
skjønn, hvor fagkunnskaper sammen med gode intensjoner og pasientens egne synspunkter 
skal være med i avveiningen (Hansen, mfl, 2010). 
3.5 Recovery 
Recovery er et begrep som vi har adoptert fra USA. Oversatt til norsk blir dette gjerne 
definert som å komme seg. Den amerikanske psykiateren og forskeren Richard Warner 
presenterte i 1985 tre definisjoner av begrepet (Borg, 2014). Den ene var knyttet opp til 
fravær av innleggelser i institusjon og at dette fraværet var tegn på bedring. Borg mener at 
dette kan henge sammen med tilgjengelighet på sengeplasser samt andre faktorer enn 
tilfriskning. For noen vil det dessuten kunne være et positivt tegn å ta ansvar for sin egen 
situasjon gjennom å be om innleggelse. Den andre definisjonen ble brukt om sosial 
tilfriskning og omhandlet hvordan personen håndterer sin sosiale situasjon. Det betyr at man 
kan fortsatt ha helseproblemer av større eller mindre karakter, men at evnen til å håndtere 
sine sosiale relasjoner er blitt bedre. Dette er igjen avhengig av faktorer som økonomi, arbeid 
og bolig samt om det finnes toleranse for det som er annerledes i nabolaget. Den tredje 
definisjonen gikk på total tilfriskning, som innebærer å være fri for symptomer og fungere på 
samme måte som før lidelsen oppsto. Mange har psykiske lidelser over flere år og det kan 
derfor være et dilemma at personen har utviklet seg i den perioden og fungering på samme 
nivå vil derfor være vanskelig å måle (Borg, 2014). 
I den senere tid skilles det mellom recovery som personlig prosess, sosial prosess og klinisk 
recovery (Karlsen og Borg, 2013). Den personlige prosessen kan omhandle ens egne 
holdninger, verdier og roller. Hvordan leve livet med et håp, trivsel og mulighet for å bidra på 
tross av sykdommens eventuelle begrensninger? Denne prosessen er vanskelig å måle av 
andre med standardiserte evalueringsinstrumenter basert på medisinske tradisjoner.  
I den sosiale prosessen er samspillet med andre av stor betydning. Dette samspillet kan være 
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positivt og støttende, men også begrensende. Spesielt belastende kan det være å møte 
uvennlige fagpersoner og hjelpesystemer, samtidig som man skal håndtere de psykiske 
utfordringene.  
Klinisk recovery er definert av den engelske forskeren og psykologen Mike Slade (2009) som 
det behandlingsrettede perspektivet (Borg og Topor, 2014). Dette er et resultatmål på å bli 
helt frisk eller symptomfri. Det kjennetegnes med at endringene måles og vurderes av en 
fagperson og at det ikke vil variere fra person til person. Det som måles vil også falle inn 
under den personlige og sosiale prosessen, men ved klinisk recovery er det resultatet og ikke 
prosessen som er avgjørende. Dette gir lite rom for å ivareta den unike situasjonen som 
personen befinner seg i og de forhold i omgivelsene som skaper og opprettholder psykisk 
uhelse.  
Borg og Topor viser til resultater fra egne undersøkelser samt Patricia Deegan, en amerikansk 
psykolog med lang brukererfaring, og hevder at en recoveryorientert praksis med fokus på 
prosessen krever et radikalt skifte av perspektiv. Dette handler om å lytte til det menneskene 
forteller er til hjelp fremfor å sykdomsforklare problemene. Det handler om å interessere seg 
for hverdagslivet fremfor å identifisere sykdomstilstander og ikke minst anerkjenne 
betydningen av kontekst, omgivelser og relasjoner i personens bedringsprosess (Borg og 
Topor, 2014). 
3.6 Bedringsprosesser 
Marit Borg og Alain Topor publiserte sammen med flere andre i 1998 et forskningsprosjekt 
som undersøkte hva personer med alvorlig psykisk sykdom mente var til hjelp i sin 
bedringsprosess (Borg, m.fl., 1998). I denne studien ble 15 kvinner og menn intervjuet om 
sine bedringsprosesser. Borg og Topor utga i 2014 en revidert utgave av boken "Virksomme 
relasjoner", hvor denne studien sammen med annen nasjonal og internasjonal forskning er 
gjengitt (Borg og Topor, 2014). 
Tidligere ble alvorlige psykiske lidelser som schizofreni og psykoselidelser blitt sett på som 
nærmest uhelbredelige fordi man ikke kunne finne en evidensbasert metode som var til hjelp 
for disse pasientgruppene. Studien viste også det samme, det var ingen entydige svar på hva 
som forårsaket bedringen. Informantene oppga ulike årsaker og noen hadde blitt bedre "over 
natten" mens andre opplevde en mer langvarig prosess. Felles for alle var likevel et håp om 
endring, og samspillet med personene de omgikk seg med. Dette mener Borg og Topor 
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samsvarer dårlig med den medisinske modellen i psykiatrien. Denne modellen har til hensikt 
å lete etter mangler ved personen som har problemene, mens pasientene rapporterer om 
sammenheng med omgivelsen som viktig i bedringsprosessen (Borg og Topor, 2014).  
I tillegg til egen forskning støtter Borg og Topor seg til flere internasjonale forskere i 
kritikken av den medisinske modellen (Basaglia,1982, Larner, Strong og Busch, 2013, 
Rapley, Moncrieff og Dillon, 2011 og Wackerhausen, 1994). Felles for alle disse er at de 
problematiserer den manglende forståelsen den medisinske modellen har for mangfold, 
mellommenneskelige relasjoner og kontekst som viser seg å være viktige faktorer i arbeidet 
med psykisk syke. En oversiktsstudie av over 1000 studier som viser til forholdet mellom 
terapeutisk allianse og resultat, viser at dette er vel så viktig som valg av metode (Orlinsky, 
Rønnestad og Willutzky, 2004). 
3.7 Brukerstyring og erfaringskunnskap 
Brukerstyring er medbestemmelse i hverdagen og medbestemmelse i et mer overordnet 
perspektiv, som i styrende organer og lignende. Til forskjell fra brukermedvirkning skal 
brukerstyring foregå på brukerens premisser (Høgskolen i Hedmark, 2010). 
Erfaringskunnskap er denne sammenhengen kunnskapen en person sitter med etter å ha vært i 
en situasjon som bruker av en psykisk helsetjeneste (Ulvestad m.fl. 2007).  
3.7.1 Klient- og resultatorientert praksis (KOR) 
Brukeren har i liten grad blitt hørt i utformingen av tjenestetilbudet innenfor psykisk 
helsevern. Ofte blir behandlingen begrenset til en diagnose og evidensbasert terapi, uten at 
brukerens stemme blir hørt eller at resultatet av behandlingen blir målt. Klient- og 
resultatorientert praksis (KOR) er en del av et verdensomspennende paradigmeskifte hvor 
brukerne skal involveres som reelle medarbeidere i psykisk helsearbeid (Duncan, 2007). Det 
er utviklet mange måleinstrumenter for å evaluere terapiresultat, men de som benyttes i KOR 
er utarbeidet for å brukes i samarbeid mellom behandler og bruker. Måleinstrumentene 
fokuserer på brukerens vurdering av endring, fremfor behandlers evaluering av brukeren og 
hele denne prosessen blir en viktig del av en likeverdig terapeutisk relasjon. Forskningsfunn 
viser at dersom brukeren vurderer tidlig endring i terapi, vil dette betydelig forutsi 
terapiresultat (Tuseth, 2007). Dette har resultert i at det har utviklet seg en ny retning innen 
behandlingsforskning som kartlegger brukerens opplevelse av den terapeutiske relasjonen og 
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av endring. Flere store undersøkelser viser at dersom behandleren får systematisk 
tilbakemelding fra brukeren om sine opplevelser, vil terapiresultatet bli betydelig forbedret 
(Tuseth, 2007). Dette forutsetter da at behandler ikke jobber etter en spesifikk modell, men 
kan endre metoden etter tilbakemelding fra brukeren. En av de største utfordringene med 
dette har vært at det har tatt for lang tid å gi disse tilbakemeldingene slik at dette går ut over 
effektiviteten behandleren er stilt overfor av sin arbeidsgiver. KOR har derfor utviklet 
vurderingsskalaer som er enkle å forstå, raske å fylle ut, samtidig som de gir mening for både 
bruker og behandler. Den ene er skala for endring; Outcome Rating Scale (ORS) og den 
andre er for terapeutisk allianse; Session Rating Scale (SRS). Disse skalaene er eksempler på 
at empirisk forskning kan overføres til en levende og integrert del av behandlingen (Tuseth, 
2007). 
3.7.2 Vet fagfolk best? 
Kunnskap om behandling av mennesker med psykiske lidelser bygger på en forutsetning om 
at fagfolk vet bedre enn brukere hva som hjelper. Det finnes lite litteratur som er skrevet av 
personer med brukererfaring og brukerstemmen er også fraværende i fagpresse og som 
hovedaktør ved forelesninger (Nyttingnes, 2007). Også lovverket åpner opp for at fagfolk kan 
overprøve hva som er til beste for brukeren. I henhold til Psykisk helsevernloven kan en 
person undersøkes og behandles mot sin vilje under visse forutsetninger (Lov om etablering 
og gjennomføring av psykisk helsevern). Noen av årsakene til dette er at enkelte psykiske 
tilstander gjør det vanskelig å etablere relasjoner med andre mennesker og at 
virkelighetsoppfatningen kan endres i et sykdomsforløp, slik at det kan være vanskelig for 
brukeren å vite hva som er best. Likevel utfordres dette av forskning og fremvekst av 
endringsmekanismer som støtter at brukerens valg ikke gir dårligere resultat (Nyttingnes, 
2007). Undersøkelser fra hele verden om bedring fra alvorlige psykiske lidelser viser at det er 
svært liten variasjon mellom I-land og U-land, mellom ulike kulturer, i oppgangs- og 
nedgangstider. Mye tyder på at samfunnets toleranse for annerledeshet og relasjonene til 
andre mennesker har større betydning enn fagkunnskapen og ressursene i det landet og den 
tiden man lever i (Nyttingnes, 2007).   
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4 Drøfting 
I dette kapittelet vil jeg drøfte funnene i teoridelen opp mot problemstillingen; Hvordan kan 
brukermedvirkning og erfaringskunnskap påvirke bedringsprosessen til mennesker med 
psykiske helseproblemer, uten at fagkunnskapen svekkes? 
 
4.1 Brukermedvirkning og empowerment, moteord eller et reelt 
ønske om medvirkning og maktoverføring? 
I utgangspunktet så vil man kanskje tenke at medvirkning er en selvfølge og at dette egentlig 
ikke burde eksistert som begrep. Dessverre er det ikke slik, og psykiatrien spesielt, har vært 
tilbakeholden med å la brukerstemmen bli hørt (Løken 2007). Dette kan ha mange årsaker og 
jeg har vært inne på noen av disse i forrige kapittel. Det kan virke som makt er en 
fellesnevner uansett hvilken årsak man peker på. Hvem har makt til å fremme lovforslag? 
Hvem har makt til å endre praksis? Hvem har makt til å avgjøre hva som er god behandling? 
Har brukeren styrke nok til å etablere motmakt og til å komme seg ut av en avmaktssituasjon? 
Dette betyr ikke at man er god på brukermedvirkning og at brukerne har fått innflytelse på 
beslutninger som er tatt (Borg, 2014). Kanskje heller tvert i mot. Gjennom å tro at man lar 
brukerne påvirke, så slutter man kanskje å lete etter nye arbeidsmetoder? Noen benytter 
begrepet "reell brukermedvirkning" om medvirkning som er gjennomført på brukerens 
premisser. Betyr dette at vi tillater oss å kalle noe for brukermedvirkning uten at 
medvirkningen er reell? 
4.1.1 Brukermedvirkning, på hvilke premisser? 
Hvem er det som avgjør hvilke områder det skal medvirkes på? Er dette avgjort av fagfolkene 
eller er det også noe brukermedvirkningen skal omfatte? Det er ikke uvanlig å la valg mellom 
ulike alternativer bli definert som brukermedvirkning. Dette er vel grei medvirkning vil 
kanskje mange mene, men hva om disse valgene er å velge mellom pest eller kolera? En 
pasient som får valget mellom ulike medikamentelle alternativer, medvirker kanskje ikke 
dersom han egentlig ønsker å være medisinfri. Eller om valgene vedkommende blir stilt 
overfor er uten interesse eller betydning. Samtidig er det viktig å huske at alle disse små 
valgene er med på å forsterke autonomien til den enkelte slik at det kan bli enklere å stå opp 
for seg selv ved en senere anledning. 
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Det kan virke som brukermedvirkning er enkelt så lenge brukeren holder seg til de rammene 
som fagfolk har definert, men blir straks mer problematisk dersom vedkommende beveger 
seg utenfor. Denne påstanden støttes også av pasientrettighetsloven, som sier at brukeren kan 
medvirke gjennom å "velge mellom tilgjengelige og forsvarlige undersøkelses- og 
behandlingsmetoder" (Lov om pasient- og brukerrettigheter). Her er det helt klart at noen 
andre enn brukeren skal definere hva som er tilgjengelig og hva som er forsvarlig. Det er 
selvfølgelig lett å forstå hvorfor en har valgt en slik formulering. Uten denne ville hvem som 
helt kunne hevde at: "en sydentur er det beste for meg, så da velger jeg det", noe som for 
øvrig gjerne kan være tilfelle. Enda vanskeligere blir brukermedvirkning dersom brukeren 
velger noe som fagfolk mener er direkte uforsvarlig. I slike tilfeller har man både rett og plikt 
til å gripe inn, men brukermedvirkningen blir satt til side. Kanskje er det da slik at 
brukermedvirkning fungerer innenfor de rammer som fagfolk og lovverk har satt, men at 
muligheten til å påvirke disse rammene ikke er så gode? Verktøykassa for brukermedvirkning 
som Mental Helse har satt i gang vil kunne være med å endre på dette. Her styrkes 
enkeltpersoner til å tale sin sak, samtidig som det fokuseres på medvirkning på system og 
politisk nivå (Løken 2007). Dette vil på sikt kunne medføre at brukere i større grad kan være 
med å definere hva som skal være tilgjengelig og forsvarlig. 
4.1.2 Empowerment, innebærer det at noen må gi fra seg makt? 
Empowerment, eller myndiggjøring, forutsetter at noen tar eller får makt. Dette er i seg selv 
utfordrende nok, ettersom få personer ønsker å gi fra seg makt de allerede har (Norvoll 2009). 
Enda mer utfordrende blir dette når personer med høg faglig kompetanse skal gjøre det. Ikke 
bare skal de gi fra seg makt, men skal de i tillegg legge bort sin faglige kunnskap for å slippe 
til brukerstemmen? Dette er krevende spørsmål som jeg ikke skal prøve å gi noe svar på, men 
heller forsøke å belyse fra "begge" sider. 
Fagsiden har gjennom utdanningen blitt opplært til å ha fagkunnskap om et definert område 
og skal dermed vite hva som er rett og god behandling. Det ligger også mye makt i de 
institusjonaliserte forholdene ved et sykehus. Her er hierarkiet fortsatt gjeldende og makten 
trenger ikke engang å utøves for å være til stede (Norvoll, 2009). I tillegg ligger det makt i 
formuleringene i de ulike lovverkene. Psykisk helsevernloven sier noe om hvilke plikter 
fagfolk har overfor pasienter som er innlagt på sykehus eller mottar annen form for 
behandling (Lov om etablering og gjennomføring av psykisk helsevern). Dette innebærer at 
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man i en del sammenhenger må benytte sin makt og myndighet for å få gjennomført 
nødvendig og riktig helsehjelp. Denne legale makten kan derfor benyttes til å hjelpe, men 
også til å hindre at brukeren kommer i posisjon til å tale sin sak. 
 
Med den tyngden av fagkunnskap og makt som fagsiden sitter på kan det virke 
uoverkommelig for brukersiden å komme i posisjon til å få makt. I undersøkelsen til Lorem 
kommer det frem at flere av pasientene som var innlagt og behandlet med tvang følte seg 
maktesløse. Det hadde ingen hensikt å protestere for da ble det bare mer tvang (Lorem m.fl., 
2014). Flere rapporterte at de da ga opp, og på den måten ble det kanskje bekreftet at tvang 
virket. På den andre siden var det også flere som rapporterte om fagfolk som tok seg tid til å 
snakke. De hadde fortsatt makten i sine hender og kunne benytte den når som helst. Likevel 
valgte de å lytte. Dette medførte ofte at sitasjonen roet seg og bruk av tvang ikke var 
nødvendig, eller at brukeren forsto mer og at det dermed var enklere å akseptere 
tvangsmidlene. Denne arbeidsformen, hvor fagfolkene fortsatt har makten, men lar være å 
benytte seg av den, innebærer at brukeren blir styrket og vil være bedret rustet til en annen 
anledning. 
Arbeidet som Mental Helse har lagt ned i "Verktøykassa for brukermedvirkning" er også en 
metode for å påvirke maktforholdene. Det interessante med dette arbeidet er at de bygger opp 
kompetansen til brukersiden uten å forsøke å svekke fagsiden. Heller tvert i mot, fagsiden blir 
også invitert til å delta på kursene. Dette vil kunne jevne ut maktforskjellene, ettersom 
makten kan hvile på avmakten (Hutchinson, 2010). Desto mindre avmektig brukergruppen er, 
desto mindre makt vil fagsiden kunne utøve, bevisst og ubevisst. 
4.1.3 Erfaringskunnskap, viktigere enn fagkunnskap? 
Fagkunnskap har vært den gjeldene kunnskapen i psykisk helsefeltet i mange år. De siste 
årene har erfaringskunnskapen meldt seg og mye tyder på at vi nærmer oss et paradigmeskifte 
(Duncan, 2007). Innebærer dette at fagkunnskapen ikke lenger har noen verdi og at vi 
gjennom å bygge opp erfaringskunnskap bare kan avvikle fagkunnskapen? Det er selvsagt 
umulig å spå hva fremtiden vil bringe, men sett i et historisk perspektiv så har man gjort mye 
i fagkunnskapens navn som har blitt forkastet i ettertid. Og slik vil det helt sikkert bli i 
fremtiden også, med ny kunnskap vil gammel kunnskap måtte vike. Sett på den andre siden 
er det ikke noe ved inntoget av erfaringskunnskapen som tilsier at fagkunnskapen er feil. Det 
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brukerne ber om er større fleksibilitet og forståelse for hva som hjelper og at det som hjelper 
én, ikke nødvendigvis hjelper en annen. De sier noe om at relasjonen og alliansen til den som 
skal hjelpe er viktigere enn metoden som brukes. De sier at de vil bli møtt med verdighet og 
respekt. De vil bli tatt på alvor og vil gjerne påvirke og bestemme i eget liv. Alle disse 
faktorene handler mer om når og hvordan fagkunnskapen brukes, fremfor om kunnskapen er 
rett eller feil. Det kan virke som maktperspektivet og en paternalistisk tankegang er de 
faktorene som i størst grad hindrer erfaringskunnskapen i å komme på banen. 
Kanskje blir det slik at erfaringskunnskapen er med på å styrke fagkunnskapen og at for 
fremtiden vil erfaringskunnskap bli etterspurt som fagkunnskap? 
4.2 Bedringsprosesser, hva er bedring og hvordan måles dette? 
En bedringsprosess handler om å komme seg etter å ha vært syk eller skadet. Sett i et 
somatisk perspektiv er det et mål å bli like bra som man var før; klinisk recovery. Er det da 
også slik bedringsprosessen skal være når man har psykiske skader eller sykdommer? Eller 
finnes det andre måter å tenke hvordan bedring kan foregå og måles?  
4.2.1 Bedre, enn hva? 
En person som har vært i syk i mange år, eller en som har opplevd traumer siden 
barndommen, vet kanskje ikke hvordan livet kan være uten sykdom. Andre lever kanskje 
godt med sykdommen sin, men har problemer med økonomi, bolig og arbeid, eller fordi 
samspillet med andre ikke fungerer. Vil man da kunne si at noen har blitt bedre dersom livet 
fungerer bedre på et sosialt og personlig plan, selv om sykdommen kanskje er akkurat som 
før? Ut fra et perspektiv om klinisk eller total recovery så kan man ikke det. Her finnes det 
standardiserte måleinstrumenter som måler symptomer og funksjoner (Borg og Topor, 2014). 
Et slikt perspektiv vil også kunne medføre at man ikke registrerer positive endringer som 
skjer hos pasienten fordi endringene ikke er med i det som måles. Ettersom Borg og Topor i 
sin undersøkelse fant ut at "håp om endring" var en viktig faktor i bedringsprosessen (Borg 
og Topor, 2014), kan et ensidig fokus på klinisk recovery føre til stagnering i tilfriskningen 
fordi man overser viktige faktorer. Ser man derimot på bedringsprosessen som en personlig 
og sosial prosess så kan man kunne hevde at en person har blitt bedre, selv om sykdommen 
ikke nødvendigvis er forbedret. Dette forutsetter selvfølgelig et radikalt skifte av perspektiv 
fra en medisinsk modell hvor problemene skal sykdomsforklares til et perspektiv hvor man 
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lytter til hva personer forteller er til hjelp (Borg og Topor, 2014). 
4.2.2 Hvordan måles bedring? 
Tradisjonelt har bedring vært målt ut fra et fagperspektiv og da gjerne ut fra et mål om klinisk 
recovery. Den senere tid har det derimot kommet standardiserte måleinstrumenter som har 
fokus på hva brukeren mener er viktig (Tuseth, 2007). 
Dersom man skal måle bedring ut fra fravær av innleggelser i institusjon så vil dette kunne gi 
et inntrykk av at personen har det bedre ettersom innleggelse ikke er nødvendig. Dette kan 
også være at dette er tegn på isolasjon og en faktisk forverring. Innleggelse i institusjon kan 
derfor være et tegn på bedring fordi personen kanskje kjenner seg selv bedre og ber om hjelp 
(Borg og Topor, 2014). Det kan derfor virke som institusjonsinnleggelser er en lite egnet 
metode for å måle bedring, i hvert fall isolert sett. Fagsiden har opp gjennom årene utviklet 
mange og gode måleinstrumenter for å se om menneskene de skal hjelpe blir bedre av 
behandlingen. Mange av disse er utviklet i et forskningsperspektiv og derfor gjerne 
omfattende og kompliserte å bruke. I tillegg er noe av kritikken mot disse at de fokuserer på 
behandleres evaluering av brukeren og at den opplevde bedringen fra brukeren ikke er tatt 
med (Tuseth, 2007). Dette vil da kunne medføre at bedring blir målt uten at brukeren har det 
bedre og at brukeren har det bedre uten at dette blir målt. Dette blir derfor en stor utfordring 
for den evidensbaserte vitenskapen. Hva gjør man når noen blir bedre uten at man kan si 
hvorfor? Er det et lykketreff eller forsøker man å koble dette sammen med behandlingen som 
er gjennomført. Eller hva om en evidensbasert metode ikke virker, er det da brukeren det er 
noe feil med? På den andre siden vil man kunne si at uten evidensbaserte måleinstrumenter så 
kan man oppleve at brukeren mener det helt andre årsaker enn behandlingen som forårsaket 
bedring (Borg og Topor, 2014). Kanskje var det en kjæreste som gjorde at det ble bedre, 
kanskje var det økonomien som ordnet seg. Dette er for øvrig faktorer som Borg og Topor i 
sine undersøkelser mener er viktig i bedringsprosessen så da er det kanskje riktig at de er med 
når prosesser skal måles. Hvordan kan man da greie å få med alle faktorene som kan påvirke? 
Det er kanskje umulig å få til, men det arbeidet som er i gang med Klient- og resultatorientert 
praksis (KOR) er kanskje en god start. Her vurderer brukeren to hovedområder etter hver 
terapitime. Det ene området omfatter hvordan vedkommende har det personlig, 
mellommenneskelig, generelt og sosialt. Det andre området er forholdet til terapeut, mål og 
tema, metode/ tilnærming og generelt (Tuseth, 2007). Gjennom at begge vurderingene alltid 
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gjøres samtidig og at det er brukeren opplevelse av endring og innhold i samtalen som er i 
fokus vil man kunne måle om det er sammenheng mellom opplevd bedring og effekt av 
metode. Dette vil igjen kunne gjøre det enklere for behandler å justere på behandlingen 
dersom det ikke oppnås resultat. Gjennom å benytte denne formen for måleverktøy vil 
brukerens stemme påvirke behandler til å velge den beste metoden. Det er derfor verken 
brukeren eller behandleren alene som påvirker valgene, men det de kommer frem til i 
fellesskap. 
4.3 Samarbeid om endring 
Endringsarbeid er krevende uansett om det gjelder gjennomgripende livsstilsendringer, 
omstilling på arbeidsplassen, små justeringer som kan gjøre livet bedre eller paradigmeskifter 
i fagfeltet velter om på etablerte sannheter om gjeldende kunnskap. For noen er forutsigbarhet 
så viktig at endring nesten blir umulig fordi man vil ha det slik man har det.  
For noen er bedringsprosessen et endringsarbeid som det er krevende å sette i gang og å 
gjennomføre. Spesielt gjelder dette dersom man ikke vet hva som skal endres, hvordan det 
kan gjøres eller om det faktisk blir bedre etterpå (Borg og Topor, 2014). 
 
4.3.1 Hva kan endres? 
Det finnes mye god fagkunnskap om bedringsprosesser i arbeidet med mennesker med 
psykiske lidelser. Likevel viser det seg at det ikke alltid gir de resultatene man ønsker seg 
(Borg og Topor, 2014, Nyttingnes, 2007). I dag er det på tur inn en bølge som sier at 
erfaringskunnskap skal sidestilles med fagkunnskap (Duncan, 2007). Er det da slik at man 
skal kaste all fagkunnskap på havet og la erfaringskunnskapen råde? Vil man da få en bedre 
helsetjeneste for psykiske lidelser? Det er ingenting ved erfaringskunnskapen som tilsier at 
fagkunnskapen er utrangert. Den erfaringsbaserte kunnskapen sier at det er andre faktorer enn 
de som blir ivaretatt av den medisinske modellen som hjelper (Borg og Topor, 2014, 
Nyttingnes, 2007). Noen av disse faktorene er relasjon og allianse med behandler, det er 
sammenheng med omgivelsene og håp om endring (Borg og Topor, 2014). Dette, sammen 
med erfaringene fra (KOR) om at tilbakemelding til behandler på endring og allianse øker 
sjansen for bedring, kan virke som veldig enkle faktorer å finne løsning på. Kanskje det er så 
enkelt at man tenker at dette ikke har noe med fagkunnskap å gjøre? Når forskning likevel 
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viser at dette virker, så er det muligens her den største endringen må komme. 
4.3.2 Hvordan kan dette endres? 
Duncan (2007) hevder at vi nærmer oss et paradigmeskifte. Dette vil i så fall innebære at noe 
av gjeldende kunnskap ikke lenger vil være gjeldene og at det skal ryddes plass for ny 
kunnskap. Erfaringskunnskapen er fortsatt et ferskt "fagfelt" og det finnes lite litteratur som 
er skrevet av personer med brukererfaring (Nyttingnes, 2007). Arbeidet Mental Helse og 
andre har satt i gang med å kvalifisere brukere å representere seg selv og andre vil derfor 
være viktig i tida som kommer for at brukersiden skal ta grep om erfaringskunnskapen. I 
tillegg til dette vil en viktig motor være at maktbalansen endres. Når erfaringskunnskapen blir 
gjort gjeldende vil ikke lenger fagfolkene ha definisjonsmakten til å avgjøre hva som er rett 
og god behandling. Dette vil kunne medføre redusert avmektighet fordi  
I tida fremover må man kanskje være mindre opptatt av diagnoser og evidensbaserte metoder 
og mer opptatt av hva brukerne sier hjelper (Tuseth, 2007). Det betyr kanskje at det ikke 
finnes en modell som virker for alle med samme diagnose, men at alle likevel kan bli bedre. 
Det betyr ikke at fagkunnskapen skal settes bort, men at den skal tilpasses den enkelte slik at 
den virker, basert på tilbakemeldinger fra brukeren. 
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5 Avslutning 
I denne oppgaven har jeg forsøkt å sette søkelyset på hvordan brukermedvirkning og 
erfaringskunnskap kan påvirke bedringsprosessen til mennesker med psykiske lidelser og har 
presentert litteratur som jeg håper har vært med å belyse dette.  
For at brukermedvirkning skal bli noe annet enn tomme ord og fine taler må det gjøres noen 
endringer. Dette handler om at den som har makt må gi fra seg makt og den som er avmektig 
må styrkes til å ta makt. Det handler om de som i dag mener de vet hva som er best for andre, 
kanskje ikke kan hevde dette mer. Må vi åpne opp for at vitenskapen ikke alltid har 
sannheten? Finnes det løsninger som ikke har evidens, men som virker likevel? 
Brukerne sier at metode og terapeutiske evaluering ikke er avgjørende, men at relasjoner og 
sammenheng med omverden er av stor betydning. Da er det kanskje ikke lenger 
fagkunnskapen alene som avgjør hva som hjelper, erfaringskunnskapen er på vei inn og skal 
den da integreres med annen fagkunnskap? Da må vi se på hva som hjelper med nye øyne og 
være villige til gi avkall på kunnskap som kanskje ikke er gyldig lenger, samtidig som den 
nye kunnskapen må få plass. Dette betyr ikke at fagkunnskapen skal tape mot 
erfaringskunnskapen, men at dette skal benyttes sammen til det beste for de som trenger 
hjelp. 
Dersom vi ser oss noen år tilbake, vil de fleste kunne se at det har forgått overgrep mot 
mennesker med psykiske lidelser, og dette har forgått i fagfolks og vitenskapens navn. Hvor 
befinner vi oss om ti år? Vil vi tenke det samme om dagens praksis? 
Det skal bli spennende å følge med på denne utviklingen, kanskje finnes det en utdanning i 
erfaringskunnskap ved Diakonhjemmet om noen år.  
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